Ou'est-ce qu'une maladie 
inflammatoire chronique 
de I'intestin ? 


MONOGRAPHIE 


Rectocolite hemorragique et maladie de Crohn ont des traits 
communs (epidemiologiques, evolutifs et therapeutiques) 
et des differences (genes de predisposition, site des lesions, 
role du tabac). Le diagnostic peut hesiter dans les formes coliques 
de la maladie de Crohn. Enfin, les coliques microscopiques 
constituent desormais une 3 e entite au sein des MICI. 


Laurent Beaugerie * 


L es maladies inflammatoire s chroniques de I’intestin 
(dont Fabreviation consacree est MICI, correspondant 
au terme IBD \inflammatory bowel disease des publi- 
cations de langue anglaise) sont des affections cryptoge- 
netiques qui resultent de l’inflammation chronique, inter- 
mittente ou continue, d’une partie de la paroi intestinale. 1 
Par convention, les lesions sont dites chroniques lorsqu’el- 
les persistent ou recidivent plus de 3 a 6 mois apres le 
debut de Fepisode initial. L’usage a limite, au xx e siecle, le 
champ nosologique des MICI a la rectocolite hemorra- 
gique (RCH), 2 a la maladie de Crohn, 3 et aux colites chro- 
niques dites indeterminees. 4 Ces dernieres sont caracteri- 
sees par l’existence de lesions inflammatoires chroniques 
limitees au colon, visibles en endoscopie, dont les caracte- 
res microscopiques et macroscopiques, ajoutes aux autres 
elements du diagnostic differentiel, sont insuffisamment 



Les colites microscopiques (colite collagene et colite 
lymphocytaire), d'identification relativement recente, repondent 
aux definitions des MICI et ont avec la RCH et la maladie 
de Crohn des parentes epidemiologiques, physiopathologiques, 
evolutives et therapeutiques. 

Le diagnostic differentiel entre maladie de Crohn colique 
et RCH peut faire appel a des outils serologiques (ASCA, ANCA, 
autres marqueurs en cours de validation) et eventuellement 
a une recherche de plus en plus fine de lesions supracoliques 
(en plus de I'endoscopie traditionnelle, grace a I'enteroscanner, 
a I'entero-IRM, voire a I'exploration de I'intestin grele 
par videocapsule). 
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MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L'INTESTIN : QU EST CE QU'UNE MICI ? 


discriminants pour conclure au diagnostic de RCH plutot 
qu’a celui de forme colique pure de maladie de Crohn. 

En 2005, il est toujours admis d’exclure la maladie 
coeliaque de la definition des MICI. Responsable de 
lesions inflammatoires chroniques de Fintestin grele, elle 
ne peut en effet etre consideree comme cryptogenetique, 
puisqu’elle est secondaire a une reaction inappropriee du 
systeme immunitaire muqueux intestinal a certains com- 
posants du gluten. De meme, les atteintes dun segment de 
Fintestin au cours des collagenoses et des vasculaiites, sou- 
vent de mecanisme mixte (ischemique et inflammatoire) 
sont considerees comme etant hors du champ des MICI 
dans la mesure oil les maladies en cause ne sont pas a point 
de depart intestinal. En revanche les colites microsco- 
piques, identifiees dans les annees 1970-1980, qui compor- 
tent elles-memes deux entites principales, la colite colla- 
gene et la colite lymphocytaire, repondent a tous les 
elements de la definition des MICI. Elies ont de plus avec 
elles des parentes evidentes epidemiologiques, evolutives, 
et therapeutiques ; elles devraient done etre considerees 
comme des MICI du « 3 e type » certes (a cote de la maladie 
de Crohn et de la rectocolite hemorragique), mais aussi 
comme des MICI a part entiere (v. encadre). 

POINTS COMMUNS A LA RCH 
ET A LA MALADIE DE CROHN 


Les deux maladies ont beaucoup de traits epidemiolo- 
giques communs 5 et se declarent toutes deux avec predi- 
lection chez les adultes jeunes, bien que des debuts plus 
tardifs soient volontiers observes dans la RCH. Une fois 
declarees, les MICI se limitent tres exceptionnellement a 
leur poussee inaugurate, au point que, si cela semble etre 
le cas, le diagnostic initial doit etre systematiquement 
remis en question. Les MICI evoluent habituellement sur 



GUZS Anomalies de ('architecture des glandes 
(distorsions, ramifications) au cours d'une rectocolite 
hemorragique (image due a I'obligeance du P r J.-F. Flejou, 
hopital Saint-Antoine, Paris). 


un mode intermittent, avec des periodes de quiescence 
parfois tres prolongees. 6, 7 Plus rarement (dans 10 % des 
cas environ), les MICI evoluent de fagon quasi continue 
(on parle alors de formes « chroniques actives »), en lais- 
sant toujours place a des periodes d’accalmie relative. 
L’expression clinique des MICI est dans la plupart des cas 
essentiellement digestive, mais la localisation des lesions 
intestinales conditionne habituellement Failure generale 
des symptomes : les douleurs abdominales sont volon- 
tiers predominates dans les atteintes digestives hautes 
de maladie de Crohn, alors que la diarrhee, accompagnee 
ou non d’un syndrome dysenterique, est en general au 
premier plan au cours des maladies de Crohn coliques et 
de la RCH. Les manifestations extradigestives des MICI 
sont communes aux 2 maladies : elles accompagnent sou- 
vent les poussees inflammatoires intestinales (atteintes 
articulaires peripheriques, lesions dermatologiques et 
oculaires) ou constituent de veritables maladies associees 
evoluant a leur propre compte (rhumatisme axial, cholan- 
gite sclerosante primitive). 

La plupart des traitements medicaux, qu’il s’agisse des 
traitements des poussees ou des traitements de fond, sont 
efficaces sur les 2 types de MICI. Le risque de subir une 
resection intestinale, du fait de l’echec des traitements 
medicaux, croit regulierement avec le temps au cours des 
MICI (il est neanmoins nettement plus important au cours 
de la maladie de Crohn [80 % a 20 ans] 8 qu’au cours de la 
RCH [20-25 % a 20 ans] 9 ). Enfin, la maladie de Crohn et la 
RCH partagent un risque nettement accru de cancer colo- 
rectal par rapport a la population generale en cas d ’inflam- 
mation ancienne (plus de 7 a 10 ans) et etendue du colon. 

D’un point de vue histologique, certaines des lesions 
microscopiques elementaires des MICI sont communes aux 2 
maladies (abces cryptiques, deformations des glandes [fig. 1], 
infiltrat inflammatoire lymphoplasmocytaire du chorion). 

PRINCIPALES DIFFERENCES ENTRE LA RCH 
ET LA MALADIE DE CROHN 


Elles portent sur le terrain, la topographie, la disposition 
et le type des lesions. 

Le terrain 

- Les mutations des genes de predisposition aux MICI 
mises en evidence a ce jour n’exposent pas toutes aux 
2 types de MICI. Ainsi, les mutations homozygotes de 
CARD 15 conferent un risque accru de maladie de Crohn, 
pas de RCH. 

- Pour des raisons encore obscures, la RCH touche avec 
predilection les non-fumeurs ou les anciens fumeurs qui 
n’ont pas ete appendicectomises. A l’oppose, la maladie de 
Crohn s’installe plus volontiers chez les fumeurs. Une fois 
les MICI installees, le tabagisme aggrave l’evolution de la 
maladie de Crohn et tend a attenuer les symptomes et 
l’evolutivite de la RCH. 
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Un 3 e type de MICI : les colites microscopiques 


es colites microscopiques sont definies 
par I'association d'une diarrhee chro- 
nique, d'un aspect endoscopique normal 
de muqueuse a la coloscopie et d'une inflam- 
mation chronique de la muqueuse colique en 
histologie. 1 II existe deux types principaux de 
colites microscopiques : les colites collage- 
nes et les colites lymphocytaires, decrites 
respectivement en 1976 et 1989. La perte 
d'integrite de I'epithelium de surface et I'infil- 
trat inflammatoire de la lamina propria (avec 
predominance de cellules mononucleees) 
sont communs aux deux types de colite 
microscopique. Au cours de la colite lympho- 
cytaire, le taux des lymphocytes intra-epithe- 
liaux doit etre superieur a 20 % et I'epais- 
seur de la bande collagene sous-epitheliale 
inferieure a 20 pm. Au cours de la colite colla- 
gene, le taux des lymphocytes intra-epithe- 
liaux peut etre eleve, mais un epaississement 
de la bande collagene sous-epitheliale supe- 
rieur ou egal a 10 pm est necessaire au dia- 
gnostic. L'incidence des deux types de colite 
microscopique a travers le monde (environ 
3 pour 100 000 habitants par an) est proche 
de celle des MICI « classiques » (RCH et mal- 
adie de Crohn). En revanche, la prevalence 
des colites microscopiques est nettement 
moindre (environ 10 a 15 cas pour 100 000 
habitants), car contrairement aux MICI clas- 
siques qui sont en general des maladies de 
toute la vie, une bonne partie des colites 
microscopiques s'eteignent spontanement 
dans les 3-4 ans qui suivent le diagnostic. 
Habituellement, ces colites sont en appa- 
rence idiopathiques, comme les MICI clas- 


siques. Neanmoins, plusieurs medicaments 
peuvent etre responsables d'une colite 
microscopique reversible a I'arret du traite- 
ment, notamment la ticlopidine, le lansopra- 
zole et certains veinotoniques. 2 C'est pour- 
quoi la responsabilite de tous les traitements 
pris au long cours par les malades chez qui 
on fait le diagnostic de colite microscopique 
doit etre envisagee. Les colites microsco- 
piques atteignent avec predilection les fem- 
mes apres I'age de 50 ans et sont souvent 
associees a des maladies auto-immunes 
(telle la maladie cceliaque) ou inflammatoires 
(telle la polyarthrite rhumatoi'de). 

Presque une fois sur deux, les colites 
microscopiques debutent sur un mode aigu, 
comme les gastro-enterites. La diarrhee 
devient ensuite chronique, souvent d'inten- 
site fluctuante, faite de selles liquides, repar- 
ties dans la journee, imperieuses au point 
d'entraTner assez souvent des accidents 
d'incontinence. L'etat general est habituelle- 
ment conserve, mais une perte de poids est 
possible. Biologiquement, un deficit hydro- 
sode et une hypokaliemie peuvent etre pre- 
sents. Le diagnostic est porte grace a I'ana- 
lyse histologique des biopsies coliques. 
L'epaisseur de la bande collagene n'est pas 
uniforme le long du colon et va souvent en 
diminuant depuis le caecum jusqu'au rec- 
tum. Selon le nombre et le site des biopsies, 
il peut etre ainsi difficile de classer une colite 
microscopique, mais cela n'a pas de conse- 
quences importantes, dans la mesure ou 
I'histoire naturelle et le traitement des deux 
maladies sontsimilaires. 


Le traitement symptomatique de pre- 
miere intention fait appel, individuellement 
ou en association, aux ralentisseurs du 
transit, aux antisecretoires et a la cholesty- 
ramine. Lorsque ce traitement est insuffi- 
sant, le budesonide (Entocort) met en remis- 
sion plus de 3 malades sur 4 (essais 
controles contre placebo) et obtient habi- 
tuellement en parallele une reponse histolo- 
gique. Neanmoins, la rechute anatomo-cli- 
nique est frequente a I'arret du budesonide, 
obligeant son maintien sous couvert d'une 
surveillance des complications eventuelles 
d'une corticotherapie prolongee et en pre- 
nant en compte la freination possible de 
I'axe hypophyso-surrenalien. En cas d'echec 
du budesonide, le sous-salicylate de bismuth 
([3 x 262 mg] 3 fois par jour, preparation 
magistrale) peut etre ponctuellement 
essaye pendant une periode n'excedant pas 
8 semaines. Sinon, les colites microsco- 
piques chroniques actives (surtout, en pra- 
tique, des colites collagenes) relevent, 
comme les MICI, de la corticotherapie syste- 
mique et de I'azathioprine (essais ouverts). 
Dans les formes encore rebelles, I'ileostomie 
de derivation n'est que palliative et suspen- 
sive. On doit alors plutot considerer ('indica- 
tion exceptionnelle d'une colectomie totale 
avec anastomose ileo-anale. 


1. Pardi DS. Microscopic colitis: an update. Inflamm 

Bowel Dis 2004;10:860-70. 

2. Beaugerie L, Pardi DS. Drug-induced microscopic 
colitis: proposal for a scoring system and review of 
the literature (soumis pour publication). 


La topographie et la disposition des lesions 

On considere habituellement (v. tableau) que les 
lesions muqueuses de la RCH concernent exclusivement 
le colon et qu’elles sont continues et homogenes depuis le 
haut du canal anal jusqu’a la limite d’amont des lesions, en 
general abrupte (fig. 2). Cette regie est nuancee par les 
faits suivants : 

- une atteinte des derniers centimetres de Fileon, dite 
«ileite de reflux », est possible, surtout lorsque les lesions 
de RCH proprement dites touchent Fensemble du colon ; 

- dans le cadre d’une RCH affectant la partie gauche du 
colon, il est possible d’observer des lesions muqueuses 
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minimes du caecum, autour de la base de Fappendice ; 
- au cours d’une RCH, il est possible d’observer certains 
types de lesions ano-perineales (fissures posterieures, 
abces et [ou] fistules simples) sans pour autant devoir 
remettre en question le diagnostic de RCH 

La maladie de Crohn peut atteindre n’importe quel 
segment du tube digestif, de la bouche a l’anus, mais sur- 
tout Fileon terminal et le colon (fig. 3). Dans la maladie de 
Crohn limitee au colon, les lesions sont volontiers seg- 
mentaires, voire plurifocales, et, dans un segment atteint, 
discontinues, c’est-a-dire menageant des plages macro- 
scopiques ou microscopiques de muqueuse saine ou rela- 
tivement moins pathologique. 



MALADIES INFLAMMATOIRES CHRONIQUES DE L'INTESTIN ; OU' EST-CE QU'UNE MICI ? 


Colon transverse 



GKB Topographie des lesions de la rectocolite 
hemorragique 

Au moment du diagnostic, environ un tiers des malades 
ont une RCH limitee au rectum (zone rouge), un tiers une 
RCH d'etendue moyenne (zones rouge + rose fonce), un 
tiers une RCH etendue (zones rouge + rose fonce + rose 
pale). Chez un malade donne, la probability d'extension 
des lesions vers le haut est d'environ 50 % dans les 
20 ans gui suivent le diagnostic. 

Extrait de Beaugerie L Maladie de Crohn et rectocolite 
hemorragique : savoir I'utile ! Paris : Medi-Text, Coll. 

Sabin us Sante, 2005. 


Le type des lesions 

Lesions macroscopiques 

Les fissures qui traversent en zigzag toute l’epaisseur 
de la paroi intestinale, pour se prolonger parfois par des 
fistules, de meme que les ulceres longitudinaux en rail, 
sont caracteristiques de la maladie de Crohn (v. tableau). 
Les ulcerations aphtoides sont plutot observees au cours 
de la maladie de Crohn. Les autres types d’ulcerations 
s’observent indifferemment dans les 2 types de MICI. 

Lesions microscopiques 

En cas de doute entre RCH et maladie de Crohn 
colique, la mise en evidence d’un ou de plusieurs granulo- 
mes tuberculo’ides complets (fig. 4), comportant des cellu- 
les epithelioi’des et des cellules geantes, apporte la signa- 
ture de la maladie de Crohn. Dans l’histoire d’une maladie 
de Crohn, les granulomes sont observes chez environ un 
tiers des malades a Fexamen des biopsies muqueuses et 
deux tiers a Fexamen des pieces operatoires. 

Dans la maladie de Crohn, la mucosecretion est conser- 
vee en certains endroits des territoires leses. Au cours de 
la RCH, la depletion en mucus est typiquement nette, 
homogene ; la densite des cryptes est souvent reduite et la 
surface muqueuse volontiers d’aspect villeux. 

COMMENT ARRIVE-T-ON EN PRATIQUE 
AU DIAGNOSTIC DE RCH 
OU DE MALADIE DE CROHN ? 


HMHIil 

Topographie 
des lesions de la 
maladie de Crohn. 

Tous les segments 
du tube digestif, de 
la bouche a I'anus, 
peuvent etre 
touches, mais les 
atteintes les plus 
freguentes sont 
I'atteinte isolee de 
I'ileon terminal 
(zone rouge), cel le 
de tout ou partie 
du colon (zone 
rosee), et I'atteinte 
contigue de I'ileon terminal et de la partie proximale du 
colon (zone hachuree en blanc). Extrait de Beaugerie L. 
Maladie de Crohn et rectocolite hemorragique : savoir 
I'utile ! Paris : Medi-Text , Coll. Sabinus Sante , 2005. 


Le diagnostic comporte deux etapes. 

Affirmer la MICI 

Le diagnostic de MICI repose sur un faisceau d’argu- 
ments dont les plus importants sont le type des lesions, 
leur localisation, leur nature histologique et leur evolu- 
tion. Dans le cas des MICI qui se declarent sur un mode 
aigu (20 % des cas environ), le plus difficile en pratique 
est le diagnostic differentiel avec les infections intestinales 
aigues bacteriennes (ileites et [ou] colites), parasitaires 
(rectites et [ou] colites amibiennes) ou virales (rectites 
herpetiques). Les infections intestinales sont dans Fim- 
mense majorite des cas aigues et autolimitees. Elies sont 
alors responsables d’une inflammation intestinale aigue 
transitoire, comportant un infiltrat inflammatoire superfi- 
ciel dans lequel predominent les polynucleaires neutro- 
philes. De rares infections intestinales peuvent etre chro- 
niques, soit du fait d’un contexte d’immuno depression, 
soit dans le cas de la tuberculose intestinale qui peut occa- 
sionner une inflammation chronique avec des granulo- 
mes epithelioi’des, se differenciant une fois sur deux de 
ceux de la maladie de Crohn par la presence de caseum. 
Enfin, sur le long terme et en cas de lesions de l’intestin 
grele inaccessibles aux biopsies, il importe de ne pas 
confondre une maladie de Crohn et un lymphome. 
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Principaux elements permettant de differencier une RCH d une atteinte colique 

de maladie de Crohn a partir des lesions intestinales 



RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 

MALADIE DE CROHN 

Presence de lesions inflammatoires 
de I'cesophage a I'ileon terminal 

Ileite terminale moderee sur quelques 
centimetres, dite ileite de reflux, seule possible 

1 Lesions inflammatoires nettes* (surtout 
ulcerees et [ou] comportant des granulomes), 
specifiques de maladie de Crohn (sauf ileite 
terminale sur quelques centimetres) 

Lesions ano-perineales 

1 Fissures posterieures et abces/fistules simples 
seuls admis 

1 Ulcerations canalaires anales, fissures 
multiples, abces/fistules complexes, quasi 
specifiques de maladie de Crohn 

Topographie et distribution des lesions 
coliques 

1 Lesions typiquement homogenes et continues 
depuis le haut du canal jusqu'a la limite d'amont 
des lesions, souvent abrupte 

1 Possible foyer lesionnel peri-appendiculaire 
en cas de RCH gauche 

Lesions typiquement : 

• segmentaires et plurifocales 
•discontinues, c'est-a-dire menageant des 
plages epitheliales macroscopiques ou micro- 
scopiques de muqueuse saine 

Type des lesions 
macroscopiques 

1 Inflammation epitheliale continue, mais 
ulcerations circonscrites habituelles 
dans les formes anatomiques de severite 
moyenne a forte 

1 Ulcerations aphtoTdes plutot observees 
au cours de la maladie de Crohn 

1 Rails longitudinaux evocateurs de maladie 
de Crohn 

Type des lesions microscopiques 

1 Forte depletion en mucus 

1 Diminution de la densite des cryptes 

1 Surface muqueuse villeuse 

1 Mucosecretion en general conservee, au moins 
en certains endroits des territoires leses 

Fissures en zigzag evocatrices de maladie 
de Crohn 

Granulomes epithelioides complets** (sauf 
granulomes a corps etrangers) specifiques de 
maladie de Crohn 


Tableau 


* sauf lesions attribuables a une autre cause (exemple : gastrites et ulcerations gastro-duodenales compliguant une 
infection a Helicobacter pylori ) ; ** en un point guelcongue du type digestif (y compris en territoire macroscopiguement sain 


et dans la sphere ano-perineale) 


Distinguer une RCH d'une maladie de Crohn 
colique pure 

En pratique, dans le cadre d’une colite inflammatoire 
chronique en apparence isolee, le diagnostic de maladie 
de Crohn doit etre porte chaque fois : 

- que des lesions macroscopiques (ulcerations) ou micro- 
scopiques (inflammation sans cause autre identifiable, 
granulomes) sont decelees entre la bouche et l’ileon ter- 
minal (sauf ileite terminale de reflux, v. supra ) par endo- 
scopie haute, transit baryte de l’intestin grele, voire explo- 
ration de l’intestin grele par videocapsule ; 

- qu’un ou plusieurs granulomes epithelioides complets 
sont mis en evidence dans le colon ; 

- qu’apparaissent des lesions ano-perineale s typiques de 
maladie de Crohn ; 

- que les lesions coliques sont franchement segmentaires 
ou purement coliques droites. 

Dans les autres cas, on parle de colite indeterminee 
(moins de 10 % des cas) quand le type, la nature et la dis- 
tribution des lesions ne sont pas typiques de RCH. On 
peut s’aider alors de la recherche des anticorps pANCA 
( perinuclear antineutrophilic cytoplasmic antibodies ), plutot 


positifs dans la RCH, et de celle des anticorps ASCA (anti- 
Saccharomyces cerevisaei ), plutot positifs dans la maladie 
de Crohn. Malheureusement, la moitie des malades ont 
un statut ANCA-/ASCA-, interdisant de conclure, et gar- 
dent ainsi pour la plupart pendant des annees le pheno- 
type de colite indeterminee. 10 L’etiquetage precis du type 



GKQ Granulome epithelioTde et gigantocellulaire (cercle 
noir) au cours d'une maladie de Crohn coligue (image due a 
I'obligeance du P r J.-F. Flejou, hopital Saint-Antoine, Paris). 
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de MICI n’a pas d’implication majeure pour la strategic 
therapeutique medicale, qui est globalement commune 
aux deux types de MICI. En revanche, la discrimination 
est importante quand une intervention chirurgicale d’exe- 
rese est envisagee. 



Les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin sont 
des affections de cause inconnue, responsables de lesions 
inflammatoires de I'intestin. 

Classiquement, les 2 types principaux de MICI sont 
la rectocolite hemorragique et la maladie de Crohn. 

La RCH est caracterisee par une inflammation continue 
du colon distal s'etendant plus ou moins vers I'amont. 

La maladie de Crohn peut atteindre n'importe quel segment 
du tube digestif, de la bouche a I'anus, mais surtout I'ileon 
terminal et le colon. 

Les colites indeterminees sont des colites inflammatoires 
chroniques isolees dont on ne peut provisoirement affirmer 
si elles correspondent a une RCH ou a une forme colique pure 
de maladie de Crohn. 

Les maladies de systeme (encore appelees collagenoses), 
dont les vascularites, peuvent occasionner des lesions 
inflammatoires intestinales, mais ne sont pas des maladies 
a point de depart intestinal, done pas des MICI a proprement 
parler. 


CONCLUSION 


Les MICI resultent d’un dysfonctionnement durable et 
fluctuant du systeme immunitaire intestinal dont la cause 
toute premiere n’a pas ete identifiee a ce jour. A cote des 
deux types « classiques » de MICI, la maladie de Crohn et 
la RCH, les colites microscopiques devraient progressive- 
ment integrer le cadre nosologique des MICI. 


SUMMARY What is an inflammatory bowel disease? 

Inflammatory bowel diseases are chronic conditions of unknown 
origin that result from continuous or intermittent inflammation 
of a part of the intestinal wall. The main classic types of IBD are 
ulcerative colitis, Crohn's disease and indeterminate colitis that cannot 
be classified accurately as ulcerative colitis or Crohn's disease with 
pure colonic involvement. The two main subtypes of microscopic 
colitis, namely lymphocytic and collagenous colitis, fulfill the criteria 
that define IBD and should be considered as true IBD. 

Rev Prat 2005 ; 55 : 945-8 
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RESUME Qu'est-ce qu'une maladie inflammatoire 
chronique de I'intestin ? 

Les maladies inflammatoires chronigues de I'intestin sont 
des affections cryptogenetigues gui resultent de I'inflammation 
chronigue, intermittente ou continue, d'une partie de la paroi 
intestinale. Elles comportent classiguement la rectocolite 
hemorragigue, la maladie de Crohn et les colites chronigues dites 
indeterminees, dont le diagnostic de nature hesite entre celui 
de forme coligue pure de maladie de Crohn et celui de rectocolite 
hemorragigue. Les deux formes anatomigues de colites 
microscopigues, la colite lymphocytaire et la colite collagene, 
satisfont aux criteres conventionnels de definition des MICI 
et devraient etre considerees comme des MICI a part entiere. 
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